Premature rupture of membranes one fetus from a multiple pregnancy by Malinowski, Witold
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 775
    
Ginekol Pol. 2011, 82, 775-780 
P R A C E  P O G L Ñ D O W E
  p o ∏ o˝ni c two
 
Przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego 
jednego z płodów w ciąży wielopłodowej
   
Premature rupture of membranes one fetus 
from a multiple pregnancy
Malinowski	Witold
Katedra i Zakład Pielęgniarstwa Położniczo-Ginekologicznego Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie, Polska
 Streszczenie
Jednym z bardziej istotnych czynników ryzyka wystąpienia porodu przedwczesnego i zakażenia wewnątrzmacicznego 
w ciążach wielopłodowych jest przedwczesne pęknięcie pęcherza płodowego (PROM). 
W ciążach bliźniaczych zdarza się ono 3-krotnie częściej niż w ciążach z pojedynczym płodem. Odsetek ten jest 
jeszcze wyższy w przypadkach ciąż trojaczych i o jeszcze wyższej krotności. Stanowi on jedną z głównych przyczyn 
okołoporodowej zachorowalności i umieralności płodów i noworodków, a także ciężarnych. 
Powikłanie to może prowadzić do wystąpienia wielu poważnych schorzeń zarówno u matek (np. zapalenia błon 
płodowych, połogowego zapalenia błony śluzowej macicy lub posocznicy), jak również u płodów i noworodków 
(np. wcześniactwa, zespołu zaburzeń oddechowych, wrodzonego zapalenia płuc, krwawienia dokomorowego, 
posocznicy i martwiczego zapalenia jelit). 
Ponadto PROM pozostaje nadal niezależnym czynnikiem ryzyka prowadzenia długotrwałej terapii bliźniąt w okresie 
poporodowym. Wyjątkowa sytuacja powstaje wówczas, kiedy do przedwczesnego pęknięcia błon płodowych dojdzie 
u jednego z płodów. W takich przypadkach współobecność w jamie macicy drugiego prawidłowo rozwijającego się 
płodu (lub płodów) znacznie utrudnia diagnostykę, jak również podjęcie decyzji odnośnie dalszego postępowania. 
W niniejszej pracy krytycznie prześledzono nieliczne piśmiennictwo światowe analizujące losy takich ciąż.
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Wstęp
W	literaturze	medycznej	istnieje	bardzo	niewiele	opracowań	
dotyczących	 przedwczesnego	 pęknięcia	 błon	 płodowych	 (ang.	
Premature Rupture Of Fetal Membranes,	PROM)	w	ciążach	wie-
lopłodowych.	
Brak	 jest	 powszechnie	 akceptowanych	 standardów	 postę-
powania	 w	 takich	 przypadkach.	Wyjątkowa	 sytuacja	 powstaje	
wówczas,	kiedy	w	ciąży	wielopłodowej	u	jednego	z	płodów	doj-
dzie	do	PROM.	W	takich	przypadkach	współobecność	w	jamie	























temat	 częstości	występowania	PROM	w	zależności	 od	 rodzaju	









krótszy	 odstęp	 czasu	 jaki	 upływa	 od	momentu	 pęknięcia	 błon	
płodowych	do	porodu	(odpowiednio	4,3	dni	i		8,6	dni).
Etiologia
Etiologia	 PROM	 w	 ciążach	 wielopłodowych	 wydaje	 się	
być	 podobna	 do	 tej,	 jaka	 istnieje	 w	 ciążach	 jednopłodowych.	
Najczęściej	 z	 powodu	 zakażenia	 błon	 płodowych	 drogą	 wstę-
pującą	 z	 dolnego	 odcinka	 dróg	 rodnych.	Nic	 zatem	 dziwnego,	
że	 do	 pęknięcia	 błon	 płodowych	 dochodzi	 zazwyczaj	 u	 płodu	
przodującego.	 Kolejnym	 czynnikiem	 etiologicznym	 może	 być	
nadmierne	 rozciągnięcie	 ścian	macicy.	Według	 von	Dadelszen	







wcześniejszym	 okresie	 ciąży,	 co	 niewątpliwie	 sprzyja	 infekcji	
wstępującej	i	PROM.	
W	jednym	z	badań	dotyczących	ciąż	bliźniaczych	dwukos-




płodowych	 tym	 wyższy	 był	 odsetek	 powikłań	 infekcyjnych	
u	 matki	 i	 płodów.	 Występowanie	 posocznicy	 u	 bliźniąt	 było	
ponad	 2-krotnie	 częstsze	w	przypadku	PROM	w	 ciąży	 trwają-
cej	poniżej	30	tygodnia	niż	powyżej.	Zależy	to	prawdopodobnie	
od	 dwóch	 czynników:	 niewydolności	 układu	 immunologiczne-
go	u	noworodka	urodzonego	przedwcześnie	oraz	od	dłuższego	 
 Summary
In multiple gestation, premature rupture of fetal membranes (PROM) is an important risk factor for premature delivery 
and intrauterine infection. 
The incidence of PROM in twin gestations is threefold of that in singleton pregnancies. The incidence in triplets 
occurs even more frequently, underlining the role of PROM as a leading cause of infant mortality and morbidity. 
Besides prematurity, the complications of PROM include umbilical cord compression due to oligohydramnios, cord 
prolapse, placental abruption, and chorioamnionitis. Together with PROM, chorioamnionitis is held responsible for 
significant maternal and neonatal morbidity, including endometritis and sepsis in the mother, and early-onset sepsis, 
respiratory distress syndrome, inborn pneumonia, bronchopulmonary dysplasia, intraventricular hemorrhage, and 
periventricular white matter injury in the neonate. Furthermore, in twin gestations, PROM remains an independent 
risk factor for long-term neonatal care. An uncommon situation develops when in multiple gestation PROM affects 
only one of the fetuses. In such cases, the co-existence in the uterine cavity of the properly developing fetus(es) 
can be a challenge for the process of medical decision-making. 
In the present work, limited world literature on the topic was critically reviewed in search of the best possible 
recommendations for clinical management. 
 Key words: premature rupture of fetal membranes / twins / 
       / patient care management / 
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nych,	 takich	 jak:	 amniocenteza	 w	 przypadku	wielowodzia,	 la-





ryzyka	 wcześniactwa	 i	 zakażenia	 wewnątrzmacicznego,	 stając	
się	 tym	 samym	 jedną	 z	 głównych	 przyczyn	 okołoporodowej	
zachorowalności	 i	umieralności	płodów	i	noworodków,	a	 także	
ciężarnych.	Powikłanie	to	może	prowadzić	do	wystąpienia	wie-
lu	 poważnych	 schorzeń	 zarówno	 u	 matek	 (np.	 zapalenia	 błon	
płodowych,	 połogowego	 zapalenia	 błony	 śluzowej	macicy	 lub	




nikiem	 ryzyka	 odpowiedzialnym	 za	 konieczność	 prowadzenia	
długotrwałej	terapii	bliźniąt	w	okresie	poporodowym.	W	jednym	
z	 badań	wśród	wszystkich	 noworodków	 leczonych	w	 oddziale	















układu	 oddechowego	 płodu.	 Ponieważ	 bliźnię	 przodujące	 jest	



























	 –		okręcenia	 pępowiny	 jednego	 z	 płodów	 dookoła	 
	 pępowiny,	 tułowia	 i/lub	 części	 drobnych	 drugiego	 
	 płodu	–	21,7%




















ustalanego	 rozpoznania	 ultrasonograficznego	 ciąży	 dwuowod-
niowej	 zamiast	 jednoowodniowej.	 Chociaż	 dokładna	 częstość	




W	 większości	 przypadków	 do	 przedwczesnego	 pęknięcia	
błon	płodowych	dochodzi	u	płodu	przodującego.	W	takich	sytua-
cjach	rozpoznanie	nie	nastręcza	większych	problemów:









(nieprzodującego).	 Jedynym	 zewnętrznym	 objawem	może	 być	
wówczas	 tylko	 okresowe	wyciekanie	 płynu	 owodniowego	 i	 to	
zazwyczaj	w	niewielkiej	ilości.	
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Bardzo	 istotne	 narzędzie	 diagnostyczne	 stanowi	 wówczas	














pacyjnego	 przez	 pochwę	 z	 powodu	 wzrostu	 ryzyka	 zakażenia	




















Niestety,	 jak	 dotąd	 brak	 jest	 zobiektywizowanych	 badań,	




reżimem	 łóżkowym	 (jak	 zakrzepowe	 zapalenie	 żył	 głębokich,	
zatorowość	płucna).	
Ponadto,	 pomimo	 przedłużenia	 czasu	 trwania	 ciąży	 aż	 do	
okresu	przeżywalności	płodów,	bliźnięta	 te	pozostają	nadal	za-




Wziąwszy	 pod	 uwagę	 złożoność	 problemów	 związanych	
z	 PROM	 przed	 24	 tygodniem	 ciąży	 rekomendowane	 powinno	
być	postępowanie	zindywidualizowane.	Ciężarna	musi	być	po-
informowana	o	korzyściach	i	ryzyku	dla	niej	i	płodów	wynika-
jących	 z	 poszczególnych	 sposobów	 postępowania.	 Świadoma	




W	 ciąży	 wielopłodowej	 powikłanej	 PROM	 pomiędzy	 23	
a	31	 tygodniem	 jej	 trwania,	 zalecane	 jest	postępowanie	zacho-








Odpłynięcie	 płynu	 owodniowego	 pomiędzy	 32	 a	 34	 tygo-
dniem	ciąży	usprawiedliwia	niezwłoczne	zakończenie	ciąży,	ale	
tylko	w	przypadku,	 kiedy	dojrzałość	płuc	bliźniąt	 została	udo-
kumentowana.	 U	 bliźnięcia	 z	 pękniętymi	 błonami	 płodowymi	




Jeżeli	 potwierdzenie	 dojrzałości	 płuc	 bliźniąt	 daje	 wy-
nik	 negatywny,	 rozbieżny	 pomiędzy	 bliźniętami	 lub	 jeśli	 brak	
jest	 możliwości	 pobrania	 płynu	 owodniowego	 od	 wszystkich	
płodów,	 to	 zaleca	 się	wówczas	 postępowanie	 zachowawcze	 ze	
szczegółowym	monitorowaniem	w	warunkach	szpitalnych	stanu	






ryzyko	 istotnej	 zachorowalności	 okołoporodowej	 noworodków	





Reasumując,	 przy	 PROM	 w	 ciążach	 bliźniaczych	 trwają-
cych	 poniżej	 34	 tygodni	 należy	 zawsze	 rozważyć	 możliwość	









W	 przypadku	 PROM	w	 ciąży	 bliźniaczej	 powyżej	 34	 ty-
godnia,	zaleca	się	zakończenie	ciąży	[18].	Dla	płodów	bowiem	
ryzyko	 wystąpienia	 powikłań	 okołoporodowych	 zależnych	
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w	 którym	 istnieje	 wysokie	 ryzyko	 umieralności	 lub	 poważnej	
zachorowalności	 noworodków,	 nie	wszystkie	 płody	muszą	być	





Niekiedy	 nawet	 kilkudniowa	 przerwa	 pomiędzy	 porodami	
dzieci,	w	 tym	najbardziej	krytycznym	dla	nich	okresie,	prowa-
dzić	 może	 do	 wyraźnego	 obniżenia	 odsetka	 ich	 umieralności	
i	zachorowalności.	Po	raz	pierwszy	sposób	ten	opisali	Dorfman	
































nieprawidłowości	 rozwojowe	 lub	 zgon	 wewnątrzma-10.	
ciczny	pozostawianego	płodu.







wością	 pomyślnego	 urodzenia	 pozostającego	 w	 jamie	 macicy	
dziecka	lub	dzieci.	






rych	 zastosowano	 postępowanie	 zachowawcze	 lub	 selektywne	
poronienie	 jednego	 z	 bliźniąt	 [25].	W	 9	 przypadkach	 ciężarne	
miały	wdrożone	postępowanie	zachowawcze,	bez	antybiotyków	
i	 tokolityków,	 a	 w	 3	 selektywną	 terminację	 w	 ciągu	 3	 dni	 od	
momentu	pęknięcia	błon	płodowych,	z	następowym	5	dniowym	
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